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STRESZCZENIE

Pandemia COVID-19 wptywa na leczenie przeciwkrzepliwe nie tylko w grupie pacjentéw zakazonych
SARS-CoV-2, lecz réwniez u chorych wymagajacych przewlektej antykoagulacji, ktérzy z powodu pandemii
maja ograniczony dostep do opieki zdrowotnej. Niniejszy dokument zawiera praktyczne wytyczne leczenia
przeciwkrzepliwego w obu grupach chorych, oparte na doswiadczeniu klinicznym i przegladzie opinii
europejskich i amerykanski ekspertow/europejskiego i amerykanskiego pismiennictwa dotyczgcego
antykoagulacji w dobie COVID-19, ze szczegdlnym uwzglednieniem odmiennosci systemu opieki zdrowotnej
w Polsce.'-3

Coraz czesciej u chorych z COVID-19 raportowane jest wsptwystepowanie zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej (VTE), ktdra moze by¢ potencjalng przyczyna niewyjasnionych zgonéw. Natomiast leczenie
VTE w tej grupie pacjentéw moze stanowi¢ pewne wyzwanie, m.in. z powodu wystepujacych zaburzer
hematologicznych. W dobie pandemii COVID-19 zaleca sie kontynuacje leczenia przeciwkrzepliwego
u pacjentdw wymagajacych przewlektej antykoagulacji w celu prewencji zdarzeri zakrzepowo-zatorowych.
Aby unikna¢ czestego badania krwi i kontaktow z personelem medycznym (ktére moga sie wigzac
z potencjalng ekspozycjg na zakazenia SARS-CoV-2), jesli to mozliwe, preferuje sie stosowanie
bezposrednich doustnych antykoagulantéw (DOAC). Dostepne dane naukowe sg niewystarczajace
do rekomendowania farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej u wszystkich hospitalizowanych
chorych z COVID-19. W grupie chorych zakazonych SARS-CoV-2 z podejrzeniem lub potwierdzeniem
VTE, przy braku przeciwwskazan, powinno sie stosowac heparyny drobnoczasteczkowe (LMWH). W razie
podejrzenia matoptytkowos$ci wywotanej przez heparyne powinno sie stosowac leki przeciwkrzepliwe
takie jak biwalirudyna lub fondaparynuks. W sytuacji rozpoznania zatorowosci ptucnej postepowanie
powinno by¢ oparte na stratyfikacji ryzyka wczesnego zgonu zgodnie z aktualnie obowigzujgcymi
wytycznymi.
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SKROTY I AKRONIMY

aCL (anticardiolipin antibodies) - przeciwciata
antykardiolipinowe

ap2GPI - anty-B2-glikoproteina I

APS (antiphospholipid syndrome) — zesp6t antyfosfolipidowy
aPTT (activated partial thromboplastin time) - czas
czesciowej tromboplastyny po aktywacji

ChPL - charakterystyka produktu leczniczego

COVID-19 (coronavirus disease) - choroba spowodowana
przez SARS-CoV-2

CrCl (creatinine clearance) - klirens kreatyniny

CYP3A4 - cytochrom P450 3A4

DIC (disseminated intravascular coagulation) - rozsiane
wykrzepianie wewnatrznaczyniowe

DOAC (direct oral anticoagulants) - bezposrednie doustne
antykoagulanty

EHRA (European Heart Rhythm Association) -
Europejska Asocjacja Rytmu Serca

ESC (European Society of Cardiology) - Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne

Pacjenci niezakazeni COVID-19
wymagajacy leczenia przeciwkrzepliwego
Zgodnie z dostepnymi danymi u wiekszosci pa-
cjentow leczonych doustnymi antykoagulantami
w Polsce stosuje sie bezposrednie doustne anty-
koagulanty (DOAC). Jednakze okoto 40% z nich
otrzymuje leki z grupy antagonistéw witaminy K
(VKA), tj. w Polsce warfaryne lub acenokumarol.
Leczenie przeciwkrzepliwe VKA wymaga $cistej
wspélpracy pacjenta i lekarza, poniewaz regu-
larna kontrola miedzynarodowego wspdtczyn-
nika znormalizowanego (INR) jest kluczowa
dla skutecznosci i bezpieczenistwa terapii oraz
w doborze adekwatnej dawki leku. Wraz z roz-
wojem pandemii COVID-19 pojawity sie nowe
problemy zwiazane z leczeniem przeciwkrze-
pliwym. Z jednej strony ambulatoryjne kontro-
le INR zwiekszaja ekspozycje zaréwno pacjen-
tow, jak i personelu medycznego na zakazenie
SARS-CoV-2 oraz zwiekszaja ryzyko jego trans-
misji. Ponadto regularne oznaczanie INR prze-
cigza laboratoria zmagajace sie z ograniczonym
zaopatrzeniem. Z drugiej strony terapia DOAC
nie wymaga tak czestej kontroli laboratoryj-
nej funkgcji nerek, a samo leczenie jest bardziej
przewidywalne na podstawie wyjsciowej funk-
¢ji nerek, wieku i zalecen producenta. W zwigz-
ku z tym nalezy rozwazy¢:

+ przy wdrazaniu leczenia przeciwkrzepliwe-
go, po wykluczeniu przeciwwskazan, powin-
ny by¢ preferowane DOAC, aby unikna¢ cze-
stego badania krwi i zbednej ekspozycji na za-
kazenie SARS-CoV-2 podczas kontaktu z per-
sonelem medycznym

+ dostepne dane wskazuja, ze leczenie przeciw-
krzepliwe per se nie zwieksza ryzyka rozwo-
ju COVID-19 u pacjentéw zakazonych SARS-
-CoV-2;" u wszystkich pacjentéw otrzymuja-
cych leczenie przeciwkrzepliwe powinno sie
kontyuowac terapie w celu prewencji zagraza-
jacych zyciu zdarzen zakrzepowo-zatorowych
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INR (international normalized ratio) - miedzynarodowy
wspétczynnik znormalizowany

LMWH (fow-molecular-weight heparyn) - heparyny
drobnoczasteczkowe

OIT - oddziat intensywnej terapii

PE (pulmonary embolism) - zatorowos¢ ptucna

PERT (Pulmonary Embolism Response Team) - Zesp6t
Leczenia Zatorowosci Ptucnej

P-gp - P-glikoproteina

PT (prothrombin time) - czas protrombinowy
SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2) - koronawirus zespotu ostrej niewydolnosci
oddechowej 2

TT (thrombin time) - czas trombinowy

UFH (unfractionated heparyn) - heparyna
niefrakcjonowana

VKA (vitamin K antagonist) - antagonista witaminy K
VTE (venous thromboembolism) - zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa

+ zamiane VKA na DOAC nalezy rozwazy¢
w kazdym mozliwym przypadku; zamiana
jest szczegolnie wskazana u pacjentéw z la-
bilnym wskaznikiem INR w ciggu ostatnich
tygodni oraz u chorych, ktérzy nie moga wy-
konywa¢ oznaczen wskaznika INR w domu

+ przy przejsciu z VKA na DOAC nalezy wziac
pod uwage dostepnos¢ leku i mozliwosci fi-
nansowe pacjenta; DOAC powinny by¢ daw-
kowane zgodnie z zaleceniami, nalezy uni-
ka¢ nieadekwatnego zmniejszania dawki; wy-
bér miedzy dabigatranem, rywaroksabanem
a apiksabanem nalezy do lekarza prowadza-
cego. Jednakze w niektérych grupach cho-
rych nie zaleca sie stosowania DOAC (148.1).
Europejska Asocjacja Rytmu Serca (EHRA)

zaleca, by DOAC wdrozy¢, gdy tylko wskaznik

INR <2,0. Jesli wskaznik INR wynosi 2,0-2,5,

leczenie DOAC nalezy rozpocza¢ niezwlocz-

nie lub nastepnego dnia (preferowane).* Gdy
warto$¢ wskaznika INR >2,5, nalezy wziaé pod
uwage aktualny wynik INR i czas p6ttrwania

VKA, zeby oszacowaé czas, po jakim wartosé

INR spadnie ponizej warto$ci progowej (czas

péttrwania acenokumarolu: 8-24 h, warfary-

ny: 36-48 h). Jednakze zgodnie z charaktery-
styka produktu leczniczego (ChPL) leczenie ry-
waroksabanem mozna rozpoczaé, gdy wartosé

INR jest <3 (w zaleznosci od wskazania), nato-

miast apiksabanem i dabigatranem, gdy war-

tos¢ INR jest <2.

Zaleca sie ponowne rozwazenie wskazan
do przewlektej antykoagulacji. U pacjentéw
z niskim ryzykiem powiktan/nawrotu zdarzen
zakrzepowo-zatorowych powinno sie zaprzesta¢
leczenia przeciwkrzepliwego, jesli przyktadowo
epizod zakrzepowo-zatorowy byt spowodowa-
ny silnym i przejsciowym czynnikiem, takim jak
rozlegly zabieg operacyjny lub uraz, oraz prawi-
dtowo prowadzono leczenie przeciwkrzepliwe
przez co najmniej 3 miesiace.’



TABELA 1. Sytuacje kliniczne, w ktérych nie powinna by¢ rozwazana zamiana
antagonisty witaminy K na bezposredni doustny antykoagulant (DOAC)

Nie nalezy rozwazac zmiany warfaryny na DOAC w nastepujacych sytuacjach:

mechaniczne protezy zastawkowe

umiarkowana do ciezkiej stenoza mitralna

pacjenci wymagajacy wyzszych wartosci INR niz standardowe 2,0-3,0

zesp6t antyfosfolipidowy (APS), w szczeg6lnosci manifestujacy sie zakrzepica tetnicza,
udarem mézgu, zawatem serca, gdy trzykrotnie wykonany test w kierunku APS byt
dodatni

karmienie piersia (w cigzy zalecane sg heparyny)

ciezka niewydolno$¢ nerek z klirensem kreatyniny (CrCl) <15 ml/min (dla
dabigatranu <30 ml/min)

stosowanie lekéw, ktére zgodnie z ChPL wchodza w interakcje z DOAC (chodzi
zwiaszcza o lopinawir/rytonawir, leki antywirusowe, ktére powodujg zwiekszony efekt
przeciwkrzepliwy DOAC); eksperci nie zalecajg stosowania rywaroksabanu u chorych
zakazonych SARS-CoV-2 otrzymujacych leczenie eksperymentalne’

a nie stwierdzono istotnych interakcji u chorych otrzymujacych DOAC  chlorochine lub
hydroksychlorochine

Skréty: APS - zesp6t antyfosfolipidowy, ChPL - charakterystyka produktu leczniczego, CrCl - klirens
kreatyniny, DOAC - bezpos$rednie doustne antykoagulanty, INR - miedzynarodowy wspétczynnik
znormalizowany

+ Pacjentom stosujacym VKA zaleca sie unika-
nie podrézowania transportem publicznym
w celu pobrania krwi do badan kontrolnych.
Organizacja opieki ambulatoryjnej powinna
zosta¢ zmodyfikowana w celu ograniczenia
bliskich kontaktéw.

+ U doswiadczonych, wspélpracujacych pa-
cjentéw ze stabilna antykoagulacja VKA cze-
sto$¢ monitorowania mozna zmniejszy¢ nawet
do 10-14 tygodni, jednakze strategia ta moze
by¢ rozwazana w rzadkich przypadkach (m.in.
problemy logistyczne z pobieraniem krwi).

+ Pacjentom, ktérzy musza kontynuowac lecze-
nie VKA, zaleca sie samodzielne pomiary INR
lub przy pomocy opiekuna, stosujac urzadze-
nia typu CoaguChek (Roche). W razie koniecz-
nosci modyfikacji dawki moze dokonac¢ lekarz
prowadzacy w czasie teleporady.

+ W przypadku gdy DOAC lub VKA nie moga
by¢ bezpiecznie stosowane lub s3 niedostep-
ne, w grupie pacjentéw wymagajacych dtugo-
trwatlej antykoagulacji jako alternatywe na-
lezy rozwazy¢ leczenie LMWH.! Pacjentom
zaleca sie samodzielne wykonywanie iniek-
cji lub przy pomocy opiekuna.

+ U pacjent6éw bez zakazenia COVID-19 leczenie
przeciwplytkowe powinno sie opierac na do-
tychczasowych zaleceniach.®

Pacjenci z potwierdzong infekcjag COVID-19
wymagajacy leczenia przeciwkrzepliwego
Stan prozakrzepowy w przebiegu COVID-19
COVID-19 jest zwigzany z r6znymi zaburze-
niami hematologicznymi.” Dwie typowe nie-
prawidlowodci, tj. zwiekszone stezenie D-di-
meréw w osoczu oraz tagodna matoptytkowosé,

50 ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA  4/2020

obserwowano u ponad 40% pacjentéw z CO-
VID-19 wymagajacych hospitalizacji.® Inne cze-
sto raportowane odchylenia w COVID-19 obej-
muja: wydluzony czas protrombinowy (PT),
wyrazony réwniez jako INR, wydtuzony czas
trombinowy (TT) oraz skrécony czas czesciowej
tromboplastyny po aktywacji (aPTT), typowo
wystepujace w reakcjach ostrej fazy.”"’
Wydluzenie aPTT, PT oraz matoptytkowosc¢
czesto wystepuja u pacjentéw z ciezkim przebie-
giem choroby. Sugeruje sie, ze podwyzoszne ste-
zenie D-dimer6éw oraz wydluzony PT sa zwia-
zane z wyzsza $miertelnoscia w grupie chorych
z COVID-19.% Rozsiane wykrzepianie wewnatrz-
naczyniowe (DIC) obserwuje sie cze$ciej w ciez-
kich przypadkach COVID-19 (ok. 2% wszystkich
hospitalizowanych) oraz aczy sie ze ztym ro-
kowaniem, tj. 90% $miertelnoscia." U podioza
rozwoju DIC w COVID-19 lezg zakazenia bakte-
ryjne, ktére trzeba leczy¢ agresywnie. Regular-
ne oznaczenia liczby ptytek, PT, stezenia D-di-
mer6w i fibrynogenu u pacjentéw z COVID-19
sa zalecane do oszacowania ciezko$ci zaburze-
nia krzepniecia. Ogélnoustrojowy stan zapalny,
aktywacja uktadu krzepniecia oraz hipoksemia
sa potencjalnymi czynnikami predysponujacy-
mi do formowania sie zakrzepéw.
Wciaz pozostaje niejasne, czy zakazenie SARS-
-CoV-2 wiaze sie z wytwarzaniem przeciwciat an-
tyfosfolipidowych. Dotychczas zgtoszono trzy
przypadki zakrzepicy zwigzanej z przeciwcialami
antyfospolipidowymi (chodzi o przeciwciata an-
tykardiolipinowe [aCL] i anty-B2-glikoproteine I
[ap2GPI])."? Obserwowano réwniez wieksza cze-
sto$¢ wykrywania antykoagulantu toczniowego
u chorych z COVID-19.” Mozna zatem sugero-
wac, by wszystkich chorych z COVID-19, u kt6-
rych wykrywa sie przeciwciala antyfosfolipido-
we, poddawaé $cistemu monitorowaniu i profi-
laktyce przeciwzakrzepowej, nawet przy braku
wywiadu VTE w przeszlosci. Ponadto istnieja
dowody wskazujace, ze hydroksychlorochina za-
stosowana u niektérych pacjentéw z COVID-19
iczesto réwniez z zespotem antyfosfolipidowym
(APS) wykazywala pewne wlasciwosci przeciw-
zakrzepowe, udokumentowane zwtaszcza u cho-
rych z podwyzszonym mianem przeciwcial anty-
fosfolipidowych." Diagnostyka w kierunku APS
powinna zosta¢ powtdrzona po wypisie ze szpi-
tala i po 3 miesiagcach od 1. oznaczenia.

Ryzyko VTE i profilaktyka przeciwzakrzepowa

Nalezy podkresli¢, ze czesto$c wystepowania
VTE u chorych z COVID-19 moze wynosié¢ na-
wet 30% wszystkich zakazonych hospitalizowa-
nych w oddziatach intensywnej terapii (OIT).®
W oddziatach zachowawczych odsetek wyste-
powania VTE u chorych z COVID-19 raporto-
wano miedzy 5% a 10%."” Najczestsza manife-
stacja VTE u chorych z COVID-19 jest izolowa-
na zatorowoéc¢ ptucna (PE).”" Wiekszo$é¢ pacjen-
téw z COVID-19, u ktérych rozpoznano VTE,



nie przebyla w przeszlosci epizodu zakrzepowo-

-zatorowego."” Przy czym u okoto 30% chorych
z COVID-19 VTE moze przebiega¢ bezobjawowo,
co zwieksza ryzyko zgonu.”®"” Rozpoznanie VTE
w COVID-19 zwieksza ryzyko zgonu 2,5-krot-
nie.” Stezenie D-dimeréw powinno by¢ moni-
torowane, a nagly wzrost stezenia tego marke-
ru w osoczu po wczesniejszym spadku oraz to-
warzyszaca niewydolno$¢ oddechowa moga su-
gerowac VTE.

Brak zwalidowanych kryteriéw oceny praw-
dopodobienistwa klinicznego VTE u pacjentéw
z COVID-19 oraz istotne ograniczenia epidemio-
logiczne zwigzane z transportem chorego i wy-
konaniem badan obrazowych sprawiaja, ze dia-
gnostyka VTE stanowi obecnie duze wyzwanie.
Ogolnie COVID-19 postrzegany jest jako czyn-
nik ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych,
ale raczej nie taczy sie on z wiekszym ryzykiem
powiktan krwotocznych.

U wszystkich chorych z COVID-19 ocena ryzy-
ka VTE powinna sie odbywa¢ na podstawie mo-
deli zwalidowanych w grupie chorych w stanach
ostrych, zalecanych w danej jednostce leczniczej.
Ocena ryzyka VTE powinna by¢ systematycznie
powtarzana w czasie leczenia COVID-19 wraz
z ocena ryzyka powiktan krwotocznych. Niekto-
rzy eksperci zalecaja stosowanie skali padewskiej
lub skali IMPROVE u chorych z tagodnym prze-
biegiem COVID-19, a skali Capriniego u pacjen-
téw chirurgicznych lub po urazach, u ktérych po-
dejrzewa sig lub rozpoznano COVID-19.2° Pacjen-
tom ambulatoryjnym z tagodnym przebiegiem
COVID-19 nie zaleca sie farmakologicznej pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej, natomiast wska-
zane s3 aktywno$¢ ruchowa oraz odpowiednie

OPINIE I STANOWISKA EKSPERTOW

nawodnienie, szczegdlnie gdy wystepuja goracz-
ka lub wymioty. Aktualnie prowadzone bada-
nie kliniczne o akronimie OVID ma na celu oce-
ne, czy profilaktyczna dawka enoksaparyny re-
dukuje wczesna $miertelnosé i liczbe hospitali-
zacji u objawowych chorych ambulatoryjnych
z COVID-19 w poréwnaniu z placebo. Wykaza-
no, ze 40% hospitalizowanych pacjentéw z CO-
VID-19 ma wysokie ryzyko powiktan VTE w skali
padewskiej.”! Stosowanie farmakologicznej pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej powinno sie od-
bywa¢ zgodnie z obowiazujacymi wytycznymi.
U hospitalizowanych chorych z COVID-19 i pod-
wyzszonym ryzykiem powiktan VTE nalezy roz-
wazy¢ podawanie profilaktycznej dawki LMWH
podskérnie raz lub dwa razy dziennie lub daw-
ki posredniej u chorych bardzo wysokiego ryzy-
ka powiktan VTE, jesli nie ma kategorycznych
przeciwwskazan, a ryzyko powiklan krwotocz-
nych jest mate lub umiarkowane. U wszystkich
pacjentéw z COVID-19 w stanie ciezkim lub kry-
tycznym przy braku przeciwwskazan zaleca sie
wdrozenie profilaktyki przeciwzakrzepowe;j.?’
Obecnie dostepne dane naukowe sa niewystar-
czajace, by rekomendowac rutynowo profilakty-
ke przeciwzakrzepowa u wszystkich hospitalizo-
wanych chorych z COVID-19." Badania z codzien-
nej praktyki klinicznej pokazaly, ze profilakty-
ke przeciwzakrzepowga stosowano u wszystkich
chorych z COVID-19 w OIT, natomiast czesto$¢
wystepowania VTE wynosita okoto 27%, z czego
potowa przypadkéw zostata rozpoznana w cia-
gu 24 godzin od przyjecia do szpitala.” Odse-
tek niepowodzen leczenia profilaktyczna daw-
ka LMWH u chorych z ciezkim przebiegiem CO-
VID-19 szacowany jest na okoto 20% i jest to
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wynik znaczaco wyzszy w poréwnaniu z odset-
kiem na poziomie 1% obserwowanym w wiekszo-
$ci badan klinicznych w grupie chorych w sta-
nach ostrych (ale poréwnywalny z tym obser-
wowanym w sepsie), co sktania do sugestii, by
stosowaé wieksze dawki LMWH.*"® Nawet tera-
peutyczne dawki LMWH moga nie zapobiegac
epizodom VTE w warunkach OIT." Alternaty-
wa jest heparyna niefrakcjonowana (UFH) po-
dawana dwa razy dziennie i ten antykoagulant
jest preferowany u pacjentéw z przewlekla cho-
roba nerek w stadium 4 lub 5, chyba ze dostepny
jest pomiar anty-Xa. U ciezarnych z COVID-19
powinno sie oceni¢ ryzyko VTE oraz rozwazy¢
farmakologiczna profilaktyke przeciwzakrze-
powa u chorych hospitalizowanych, szczegél-
nie przy obecnoéci innych czynnikéw ryzyka
VTE, takich jak wiek >35 lat, otyto$¢, trombo-
filia, przebyty epizod VTE w przesztosci itp.2
Stosowanie przedtuzonej profilaktyki przeciw-
zakrzepowej po wypisie u chorych z COVID-19
nalezy rozwazy¢, jesli stratyfikacja ryzyka VTE
wskazuje na przetrwale podwyzszone ryzyko
z powodu np. aktywnej choroby nowotworowej,
dtugotrwalego unieruchomienia czy stezenia
D-dimeréw dwukrotnie przekraczajacego gor-
na granice normy.' Jednakze nie opublikowa-
no precyzyjnych danych dotyczacych skutecz-
nosciibezpieczenstwa stosowania tej strategii.
Jesli podejrzewa sie matoptytkowosé wywotana
przez heparyny, powinno sie stosowa¢ antyko-
agulanty takie jak biwalirudyna, a jesli jest nie-
dostepna, mozna rozwazy¢ podanie fondapa-
rynuksu.?’ Tak wiec jest zalecane, by heparyny,
szczegblnie LMWH, byly rozwazane w profilak-
tyce pierwotnej u wszystkich hospitalizowanych
chorych z zakazeniem SARS-CoV-2.

Leczenie pacjentéw z VTE

U pacjentéw z COVID-19 i podejrzeniem lub roz-
poznaniem VTE powinno sie rozpoczaé lecze-
nie parenteralne LMWH, jesli nie ma przeciw-
wskazan."? UFH powinna by¢ zarezerwowana

dla pacjentéw z silnymi wskazaniami do tej for-
my terapii, poniewaz leczenie UFH wymaga cza-
su do uzyskania terapeutycznych wartosci aPTT
oraz jest zwiazane z ekspozycja personelu piele-
gniarskiego przy pobieraniu krwi.! Przy wypisie

preferowane s3 DOAC lub LMWH w zalecanych

dawkach terapeutycznych, by ograniczy¢ kontakt
pacjentéw z pracownikami systemu opieki zdro-
wotnej.! Nalezy wspomnie¢, ze niektérzy klini-
cysci stosuja posrednie lub terapeutyczne dawki

LMWH u chorych z COVID-19, wychodzac z zato-
zenia, ze taka strategia jest skuteczniejsza w pro-
filaktyce VTE, moze tez leczy¢ VTE, co pokaza-
no w matym chinskim badaniu, w ktérym steze-
nie D-dimeru >1,500 ng/ml miato czulo$¢ rzedu

85,0% i specyficznos¢ 88,5% w wykrywaniu epi-
zodéw VTE w grupie chorych z COVID-19.57 De-
cyzje dotyczaca stosowania takiej strategii nalezy
podejmowad w kazdym przypadku indywidualnie.
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U pacjentéw z COVID-19 nalezy rozwa-
zy¢ nastepujace uwagi dotyczace leczenia
przeciwkrzepliwego:

+ jesli zostanie rozpoznana PE, leczenie powin-
no sie opiera¢ na stratyfikacji ryzyka zgodnie

z aktualnymi wytycznymi Europejskiego To-

warzystwa Kardiologicznego (ESC);? pacjenci

z niestabilnoscia hemodynamiczna powinni

niezwlocznie otrzymadé leczenie reperfuzyj-

ne, preferowana jest tromboliza; stabilni he-
modynamicznie pacjenci moga by¢ leczeni

LMWH lub DOAC
+ DOAC moga wchodzi¢ w istotne interakcje

zlekami stosowanymiw COVID-19, szczegdl-

nie z lopinawirem/rytonawirem przez cyto-
chrom P450 3A4 (CYP3A4) i/lub hamowanie

P-glikoproteiny (P-gp) — w takich przypad-

kach ryzyko powikltan krwotocznych moze

by¢ podwyzszone, dlatego podczas leczenia
lopinawirem/rytonawirem nalezy unikac¢ sto-
sowania DOAC

+ nie raportowano istotnych interakcji miedzy
lekami stosowanymiw COVID-19 a heparyna;
wyb6r farmakoterapii powinien uwzgledniac¢
mozliwo$¢ wystapienia szybkiej dekompen-
sacji krazeniowo-oddechowej spowodowanej
zakazeniem SARS-CoV-2.

Eksperci rekomenduja korzystanie w szpita-
lach z e-konsultacji z multidyscyplinarnym Ze-
spotem Leczenia Zatorowosci Ptucnej (PERT).
Eksperci opowiadaja sie za tym, by unikaé ruty-
nowego przezskornego leczenia z uzyciem cew-
nika lub filtréw do zyty gtéwnej dolnej w ostrej
PE, gdyz nalezy je stosowa¢ tylko w sytuacjach
krytycznych.! W razie niestabilnosci hemodyna-
micznej w PE wysokiego ryzyka, zgodnie z zale-
ceniami ESC, u chorych z COVID-19 wskazana
jest fibrynoliza.">20

Przedstawione wytyczne beda ulegaty mody-
fikacji wraz z rozwojem wiedzy i metod leczni-
czych w terapii COVID-19.
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